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Resumen

El Doble Piloro (DP) es un hallazgo endoscopico inusual en el
que el antro gastrico se conecta al bulbo duodenal por dos
orificios separados por un septo, tabique o puente. Su etiologia
puede ser congénita o adquirida siendo esta Ultima la forma mas
comun como complicacién de una enfermedad ulcero péptica
(EUP). La mayoria de las fistulas estdn localiza-das en la
curvatura menor de antro géastrico. En los casos de DP adquirido
se han descrito tres teorias en cuanto a su formacion. Puede
presentarse con dolor en epigéstrico, dispepsia o hemorragia
digestiva aunque en ocasiones es un hallazgo casual
endoscopico o radiolégico. En este caso presentamos a un
paciente quien acude con clinica de Hemorragia Digestiva
Superior a quien se le realiza gastroscopia donde se evidencia
este hallazgo poco usual el cual fue confirmado mediante estudio
radiolégico. En general el prondstico es favorable.

Palabras clave: Piloro, bulbo duodenal, doble piloro, gas-
troscopia.

DOUBLE ACQUIRED PYLORUS: AN UNUSUAL
COMPLICATION OF PEPTIC ULCER DISEASE. ABOUT
A CASE

Summary

The Double Pylorus (DP) is an unusual finding in the gastros-
copy where the gastric antrum and the duodenal bulb is con-
nected to by two holes separated by a septum or bridge. Its
etiology may be congenital or acquired the latter being the
most common form as a complication of peptic ulcer disease
(EUP). Most fistulas are located on the lesser curvature of the
gastric antrum. There have been described three theories in
the formation of acquired DP. It may present with epigastric
pain, dyspepsia or gastrointestinal bleeding but sometimes it is
an endoscopic or radiological incidental finding. We present a
patient who presents with upper gastrointestinal
bleedingsymptoms in whom a gastroscopy where performed
with this unusual finding which was confirmed by radiological
study. In general the prognosis is favorable.

Key words: Pylorus, duodenal bulb, double pylorus, gas-
troscopy.
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Introduccion

El Doble Piloro (DP) es un hallazgo endoscopico raro, que
ha sido reportado en el 0.001-0.4% de las endoscopias di-
gestivas superiores,"“ que consiste en una forma de fistula
gastroduodenal con la formacién de un corto canal accesorio
de diametro variable, desde el estbmago distal hasta el bulbo
duodenal, en donde el antro gastrico y el bulbo se conectan
por dos orificios separados por un septo, tabique o puente de
grosor variable.>*> Puede ser congénito o adquirido siendo
este Ultimo la forma mas comun, desarrollandose usualmente
como una complicacién de una enfermedad Ulcero péptica
(EUP).>*o08940LLL Bl BP adquirido es una condicién poco
comun que se observa en menos del 0,4% de gastroscopias
realizadas y representa a menudo un hallazgo incidental ante
un estudio endoscopico cuando este es realizado por otra in-
dicacion.™

Caso clinico

Paciente masculino de 49 afios con antecedente personal co-

nocido con EUP de 13 afios de evolucion sin control posterior,
toxicomania y tabaquismo quien acude por presentar de dos
dias de evolucion hematemesis y melena en nimero de 5,
motivo por el cual es admitido a cargo de Gastroenterologia.
Los examenes de laboratorio de ingreso muestran: *Hemato-
logia completa anemia normocitica normocrémica heterogé-
nea leve, *Quimica sanguinea y *Tiempos de coagulacion
normales.

Se plantea realizacion de Gastroscopia evidenciando en
estomago piloro céntrico, franqueable hacia duodeno; por en-
cima de este, hacia curvatura menor se evidencia una banda
gruesa cubierta de mucosa de aspecto normal sobre la cual
se observa otro orifico de aproximadamente 1,5 cm, que no
presenta peristaltismo, a través del cual se traspone el equipo,
desembocando en bulbo duodenal. Al trasponer el equipo en
bulbo duodenal se evidencia Ulcera con rodete inflamatorio,
cubierta de fibrina clasificada como Forrest IIl. Figura 1, 2.
Endoscopia de ingreso: A. Antro gastrico donde se evidencia
piloro, doble piloro y Ullcera en bulbo duodenal. B. Canal
doble piloro a través del cual se evidencia Ulcera Forrest Ill en

bulbo duodenal.

Figura 1 Endoscopia de ingreso: A. Antro gastrico donde se evi-
dencia piloro, doble piloro y Ulcera en bulbo duodenal. B. Canal
doble piloro a través del cual se evidencia Ulicera Forrest Il en
bulbo duodenal.

Eséfago-Estomago-Duodeno: Se evidencian dos comunicacio-
nes separadas desde antro hacia duodeno, una de las cuales
corresponde a la apertura normal del piloro y la otra al tra-
yecto fistuloso que conecta la curvatura menor del antro a la
superficie superior del bulbo. Figura 3.

Figura 3 Serie EED donde se evidencian dos comunicaciones
separadas desde antro hacia duodeno (Flechas amarillas).

Figura 2 Endoscopia control a los 6 meses. Antro gastrico
con dos orificios correspondientes a piloro y doble piloro
se-parados por un puente cubierto de mucosa de aspecto
nor-mal.

Se establece dx: 1. Sangrado digestivo superior por Ulcera
duodenal Forrest I, 2. Doble Piloro adquirido secundario a
enfermedad Ulcero péptica.

Discusioén

El DP marca la presencia de dos orificios, el orificio pil6rico
natural y otro orificio separado por una banda que se ubica
en los margenes del propio piloro.”" Tiene una prevalencia
de 0.06 — 0.4%,3‘4’5’9 siendo méas frecuente en hombres
gue en mujeres con una relacion 2:1.7*>79 También es
conocido como fistula gastroduodenal, doble canal pilérico,
membrana pilérica y diafragma piléric0.7’8 Otros términos
utilizados son banda pilérica y pseudopl'loro.10

En cuanto a su etiologia se describe que puede ser una ano-
malia congénita sobre la base de la embriologia de la mucosa
pilérica o adquirido en la mayoria de los casos secundario
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2,3,4,7,9,10,11,12 .
a un proceso ulceroso asociado con enfermedades

sistémicas y el uso de medicamentos ulcerogénicos.z’12

El primer caso de DP en la literatura americana fue repor-
tado por Smith y Tuttle en 1969 como una banda congéni-
ta, 31011 posteriormente en 1970 Grosfeld publico una revision
de 18 afos en la que presentaba las duplicaciones entéricas
gue habia encontrado reportandose el caso de un neonato, sin
embargo son muy pocos los reportes en nifios lo que podria
abogar por ser extremadamente raro y que su etiologia
principal sea mas bien adquirida como complicaciéon de una
enfermedad ulcero péptica (EUP) que puede ser bien gastrica
o duodenal e incluso ambas.? El concepto de que las fis-tulas
gastroduodenales eran causadas por EUP lo introdujo
Rokitanski en 1871 cuando propuso que la comunicacion era
creada por dos ulceras separadas, una de estbmago y otra del
duodeno que erosionan sus paredes profundizdndose una
hacia la otra hasta formar una comunicacién entre ellas, sin
embargo la mayoria de los estudios no lo ha podido com-
probar.3’5’8’g Posteriormente otros investigadores sugirieron
otra patogénesis en la que solo es necesario la presencia de
una ulcera que erosiona la pared gastrica o del bulbo
duodenal y su penetracion origina adherencias en la pared de
estos 6rganos que al ocurrir una mayor penetracion mas alla
de la muscular forman un trayecto fistuloso que finalmente se
reepi-teliza.3’5’€"8’9 Fue descrito por Gharhemani una tercera
posibilidad en el origen de estas fistulas que consiste con la
aparicion de una fistula en la region pre pilérica entre el antro
gastrico y el bulbo duodenal.® Rara vez, el cancer gastrico

también puede ser la causa de un DP adquirido. ® Nuestro
paciente presentaba una ulcera en bulbo duodenal en el
momento del diagnéstico lo que nos sugiere que la etiologia
en este es adquirida.

Las fistulas gastrointestinales pueden originarse en diferen-
tes sitios anatomicos. Gould describe dos tipos de fistula, el
primer tipo que se originan en la curvatura menor del cuerpo
gastrico comunicandose con la primera porcién del duodeno,
siendo la mas frecuente, M2 181415 aqi como  fue
observada en nuestro caso; y el segundo tipo se origina en la
curva-tura mayor cara posterior del estbmago comunicandose
con la tercera y cuarta porcion del duodeno.®* Drapkin y col.
describen un tercer tipo de fistula que conecta el piloro con el
duodeno formandose un tabique piIc')rico.14 El desarrollo de
estos tres tipos de fistula depende de los diferentes patrones
perforativos que tomen las ulceras pre piI(’)ricas.14 Su tamafio
puede variar entre pocos milimetros a pocos centimetros.®

Su sintomatologia es similar a la tipica observada en la
ulcera péptica; puede presentarse con dolor en epigastrico,
dispepsia 0 hemorragia digestiva aun cuando en ocasiones es
un hallazgo casual endoscépico o radioldgico en pacientes
con historia previa de EUP.'*'? Los sintomas mejoran al
formarse el doble canal, siendo esto interpretado como
mejoria del vaciamiento gé\strico.10 Nuestro paciente tenia
antecedentes de EUP 13 afios sin control posterior y acudié
con sintomas de hemorragia digestiva superior por lo que se
realiza la endoscopia con el hallazgo.

El método diagndstico de eleccion es discutido. Y En la ma-
yoria de los estudios se dice que diagnostico se realiza por
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gastroscopia donde usualmente se evidencia durante la dis-
tensioén del antro gastrico un orificio accesorio yuxtapilérico, de
diametro variable, con ausencia de peristaltismo a través del
cual debe fluir bilis; es necesario que el antro gastrico este
suficientemente distendido por aire para visualizar la fistula ya
gue pudiera enmascararse por la presencia de pliegues
gélstricos,3’5”6’9’10 sin embargo otros estudios limitan la endos-
copia porgue en ocasiones esta no consigue pasar a través
del trayecto fistuloso.'® Se ha descrito como técnica atil para
su diagnostico el pasar una pinza de biopsia o un catéter bajo
visualizacién directa a través de la fistula y observar su
entrada en el bulbo duodenal.*® Aun en las series mas
largas el DP es un diagnostico endoscépico raro.> Hay estu-
dios que apoyan la radiologia como superior,10 sin embargo
para otros es dificil de diagnosticar radiolc’)gicamente.s‘5 En
estudios doble contraste, las caracteristicas radiograficas son
la presencia de dos canales que conectan el antro gastrico a
la parte superior del bulbo duodenal cuando la fistula se
presenta en la curvatura menor de antro, sin embargo, a ve-
ces es dificil distinguir entre un DP y una deformidad pilérica
marcada.’® Los hallazgos radiolégicos pueden en ocasiones
ser mal interpretados como polipos, tumor o pliegues gastri-
cos engrosados.9 En nuestro caso el diagnostico se realizé
por endoscopia confirmandose posteriormente con los
hallazgos en el eséfago-estomago-duodeno.

No se ha caracterizado la asociacién entre el Doble Piloro y

otras enfermedades sistémicas, asi como la presencia de
Helicobacter Pylori, aunque no se descarta la relacion.”
Con mucha frecuencia el canal pilérico accesorio
permanece para toda la vida, sin embargo en algunos
pacientes este se cierra 0 se conecta con el piloro
verdadero para formar un Unico canal de nuevo.>’

El tratamiento del DP generalmente es conservador ya
gue los pacientes responden bien al tratamiento médico
independientemente de si la fistula se mantiene abierta o
se cierra, sin embargo se estima que aproximadamente el
20% de los pacientes necesitan tratamiento quirirgico
como opcion definitiva en pacientes que no responden al
tratamiento o con mala respuesta por la persistencia de los
sintomas u otras complicaciones.s’5

La respuesta al tratamiento es variable; la causa de la mala
respuesta al tratamiento es dificil de determinar aunque se
sugiere que esta pobre respuesta al tratamiento, puede estar
relacionado con la intercurrencia de otras enfermedades como
Diabetes, EPOC, Enfermedades Reumaéticas, insuficiencia
renal cronica, lupus eritematoso sistémico y otras patologias
crénicas que ameriten tratamiento con medicacién gasto
Iesivo,3‘5‘9 asociandose tratamientos prolongados con cortico
esteroides o antiinflamatorios no esteroideos a una mala ci-
catrizacion y persistencia de la fistula;l’ﬁ’15 no obstante, se
debe considerar el papel del reflujo biliar a través de la fistu-
la.>*2 En casos en los que haya asociacion de DP y HP debe
plantearse erradicacion del HP con el fin de prevenir ulceras
recurrentes y mejorar los sintomas ya que se ha encontrado
respuesta a la triple terapia.s’4

En nuestro caso se le indico al paciente tratamiento médico:

primera linea para Hp manteniendo inhibidor de bomba de
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protones con mejoria de los sintomas. En un control endosco-
pico realizado en un periodo de 6 meses la fistula no habia
cerrado sin embargo no habia evidencia de ulceras.
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